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Meinem  lieben  Vater 

in  Dankbarkeit 


gewidmet. 


Der  Verfasser 


Bekanntlich  heilt  jede  Kontinuitätstrennung  des 
Knochens  unter  Bildung  eines  sogenannten  C  a  1 1  u  s  , 
dessen  Characteristicum  darin  besteht,  dass  an  der  Fraktur¬ 
stelle  Karbengewebe  in  ausserordentlich  reichem  Masse 
gebildet  wird,  dasselbe  aber  im  spätem  Verlaufe  eine 
spontane  Reduktion  durchmacht,  so  dass  Konturen  und 
Festigkeit  des  Knochens  in  annähernd  normaler  Weise 
wieder  zu  Stande  kommen. 

Dies  ist  der  gewöhnliche  Heilungsprozess,  der  aber 
öfters  ganz  wesentlichen  Störungen  unterliegt.  Bruns 
hat  in  seiner  allgemeinen  Lehre  von  den  Knochenbrüchen1) 
folgende  Einteilung  der  abweichenden  Callusbildungen 
aufgestellt : 

1)  der  Gallus  luxurians, 

2)  die  Wiedererweichung  und  der  Schwund  des 
Callus, 

3)  der  Callus  protractus,  und  zwar  einesteils  die 
Verzögerung  der  Callusbildung  überhaupt,  andern- 
teils  die  Verzögerung  der  Ossification  des  ge¬ 
bildeten  Callus, 


p  P.  Bruns.  Deutsche  Chirurgie.  Liefg.  27. 
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4)  die  Pseudarthrosenbildung, 

5)  die  Geschwülste  des  Gallus. 

Zu  dieser  letzteren  Gruppe  gehört  der  Fall,  dessen 
Beschreibung  ich  mir  zur  Aufgabe  gemacht  habe.  Von 
vornherein  möchte  ich  betonen,  dass  der  zu  beschreibende 
Tumor  eine  Geschwulst  des  fertig  gebildeten  und  fertig 
verknöcherten  Callus  darstellt,  da,  wie  wir  gleich  sehen 
werden,  Callustumoren  sich  a  priori  in  verschiedener 
Weise  entwickeln  können. 

Es  können  erstens  einmal  an  der  Fraktur  stelle, 
anstatt  des  allmählich  ossificier enden  Callus,  primär 
Geschwulstmassen  auftreten,  unter  denen  Osteome,  Chon¬ 
drome  ,  Sarkome  und  Mischtumoren  zu  nennen  sind. 
Es  ist  diese  Annahme  nicht  nur  eine  theoretische,  sondern 
sie  ist  durch  die  Erfahrung  begründet,  wie  dies  nament¬ 
lich  zwei  von  Eduard  Stich1)  sehr  genau  beschriebene 
Fälle  nachweisen.  Es  handelte  sich  einmal  um  Fraktur 
des  Processus  transversus  atlantis  und  des  Collum 
costae  V  dextrae  infolge  von  Fall,  das  andere  Mal  um 
Fraktur  des  kleinen  Keilbeinflügels  nach  Trauma,  beide 
Mal  mit  Entwicklung  von  Sarkomgewebe  an  der  Fraktur¬ 
stelle,  ohne  dass  dabei  eine  Konsolidation  zu  stände  ge¬ 
kommen  wäre. 

Zweitens  kann  zur  Zeit  des  Eintritts  einer  Fraktur 
irgendwo  eine  primäre  Geschwulst  bestehen  und  dann 


Ü  Berliner  klin.  Wochenschrift  1873,  Nr.  49. 
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sekundär  an  der  Frakturstelle  eine  gleiche  oder  ähnliche 
auftreten.  R  o  s  s  a  n  d  e  r  *)  hat  einen  solchen  Fall  beschrie¬ 
ben  :  Es  bestand  Leber-  und  Mammacarcinom  und  bei  der 
Obduktion  fand  man  im  Callus  des  7  Wochen  vor  dem 
Tode  gebrochenen  Humerus  Carcinomknoten. 

Drittens  kann  endlich  eine  primäre  Infiltration  des 
Knochens  oder  Knochenmarkes  mit  Geschwulstmassen 
vorliegen,  die  gelegentlich  zu  einer  Spontanfraktur,  vor¬ 
züglich  der  langen  Röhrenknochen,  führen  kann.  Es 
besteht  dann  die  Möglichkeit,  dass  dieselbe  nun  ihrer¬ 
seits  zu  lebhafter  Proliferation  der  Geschwulstmassen 
Anlass  giebt,  sodass  der  Knochen  überhaupt  nicht  mehr 
konsolidiert ;  oder  aber  es  erfolgt  doch  noch  eine  Kon¬ 
solidation  durch  knöcherne  Vereinigung.  Dass  diese 
letztere  Eventualität  Vorkommen  kann,  beweisen  der  Fall 
von  Leutzinger* 2)  und  drei  von  Bruns3)  citierte Fälle. 

Erwähnt  sei  noch,  dass  Bruns  bei  Gosselin  noch 
einen  Fall  findet,  welcher  demonstriert,  dass  schliesslich 
auch  hier  durch  weitere  Proliferation  der  Tumormassen 
der  gebildete  Callus  wieder  vollständig  zerstört  werden 
kann. 

Wie  ich  schon  oben  erwähnt  habe,  gehört  mein 
Fall  in  keine  der  angeführten  drei  Kategorien  von  Ge- 

Ü  Schmidt’s  Jahrb.,  Bd.  95,  pag.  216.  Siehe  auch  ebenda  Bd.  8, 
pag.  320. 

2)  Leutzinger.  Inaug.  Dissert.  Zürich  1886. 

3)  Bruns  :  Allg.  Lehre  v.  d.  Knochenbrüchen,  pag.  44. 
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schwülsten,  die  ja  in  gewisser  Beziehung  auch  Callus- 
tumoren  genannt  werden  können,  sondern  es  bestand 
hier  ein  regelrechter,  verknöcherter,  konsolidierter  Callus, 
in  welchem  sich  erst  später  Geschwulstgewebe  entwickelt 
hat.  Es  ist  also  dies  ein  Callustumor  in  des  Wortes 
eigenster  Bedeutung,  das  heisst,  es  ist  an  einer  Fraktur¬ 
stelle  neben,  oder  besser  in  dem  Callusgewebe  primär 
Geschwulstgewebe  entstanden,  nachdem  die  Konsolidation 
zum  vollständigen  Abschluss  gekommen  war. 

Weisflog1)  hat  vor  einigen  Jahren  eine  Arbeit 
veröffentlicht,  aus  welcher  erhellt,  dass  die  Zahl  der  publi- 
cierten  und  wohl  auch  beobachteten  Fälle,  die,  nach 
obigen  Grundsätzen  beurteilt,  zu  unserer  Art  von  Callus- 
tumoren  zu  zählen  sind,  eine  sehr  geringe  ist.  Bruns2) 
führt  6  Enchondrome,  5  Frakturosteome  und  5  Sarkome 
an;  Weisflog  war  in  der  Lage,  noch  3  weitere  Fälle 
von  Sarkomen  beizufügen,  so  dass  bis  dahin  nur  19  Fälle 
bekannt  waren. 

Aus  Anlass  der  vorliegenden  Arbeit  habe  ich  die 
seither  erschienene,  einschlägige  Litteratur  durchsucht, 
konnte  aber  keinen  neuen  Fall  mehr  finden,  sodass  mein 
Fall  als  zwanzigster  Callustumor  und  als  neuntes  Callus- 
sarkom  sich  an  die  angeführte  Reihe  anschliesst. 

Dieses  seltene  Auftreten  ist  geeignet,  unsere  Auf- 


Ü  Beiträge  zur  klin.  Chirurgie.  X.  Bdv  II.  Heft,  1893. 

2)  1.  c. 
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merksamkeit  zu  erregen,  wenn  wir  bedenken,  wie  oft 
sonst  in  andern  Organsystemen  Gewebsläsionen  und  die 
daraus  resultierenden  regenerativen  Prozesse  den  Aus¬ 
gangspunkt  für  maligne  Tumoren  bilden.  Und  gerade 
in  unserem  Zeitalter  der  Yersicherungs-  und  Haftpflicht¬ 
bestimmungen  mag  die  Publikation  solcher  Fälle  ihre 
Berechtigung  haben,  wenn  ja  auch  die  Ansichten  über 
die  Bedeutung  des  Traumas  auf  die  Geschwulstentwicklung 
im  allgemeinen  unter  den  Fachmännern  noch  sehr  aus¬ 
einanderweichen.  Um  so  mehr  ist  es  angezeigt,  die  Fälle, 
die  geeignet  sind,  in  diese  interessante  Frage  einiges  Licht 
zu  bringen,  durch  Publikation  einer  allgemeineren  Beur¬ 
teilung  zugänglich  zu  machen. 

Ich  lasse  nun  einen  kurzen,  klinischen  Bericht  des 
Falles  folgen,  wie  ich  ihn  aus  den  Spitalakten  zusammen¬ 
stellen  konnte.  Leider  konnte  ich  den  klinischen  Yerlauf 
nicht  selber  verfolgen,  da  der  zu  besprechende  Tumor 
nach  der  Exstirpation  von  einem  auswärtigen  Spital  an 
das  hiesige  pathologische  Institut  geschickt  wurde. 

Adolf  R.,  Maurer,  geb.  1845,  wurde  am  11.  Juni 
1898  als  Notfall  in  das  Kantonsspital  in  Aarau  gebracht. 

Die  Anamnese  ergab  nichts  Erwähnenswertes.  Patient 
stamme  aus  gesunder  Familie  und  habe  sich  stets  der 
blühendsten  Gesundheit  erfreut. 

Am  erwähnten  Tage  wollte  er  einen  Kübel  voll 
Gement  auf  ein  Gerüst  hinauftragen  und  fiel  infolge 
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Ausgleitens  ca.  1  Meter  hoch  auf  die  Strasse  hinunter. 
Wie  er  aufgefallen  sei,  konnte  er  nicht  angeben.  Er 
verspürte  sofort  starken  Schmerz  im  rechten  Bein  und 
konnte  nicht  mehr  aufstehen. 

Der  bei  Ankunft  des  Patienten  im  Spital  erhobene 
Status  praesens  war  folgender :  Das  rechte  Bein  ist  stark 
nach  aussen  rotiert,  um  ca.  3  cm.  verkürzt.  Aktives 
Heben  des  Beines  ist  absolut  unmöglich,  passives  nur 
unter  heftigsten  Schmerzen  ausführbar.  Im  oberen  Drittel 
des  rechten  Oberschenkels  wird  starke  Druckempfindlichkeit, 
abnorme  Beweglichkeit  und  Krepitation  konstatiert.  Die 
Weichteile  sind  intakt;  die  Untersuchung  des  übrigen 
Körpers  bietet  nichts  Erwähnenswertes. 

Das  Röntgogramm  demonstrierte  eine  Schrägfraktur 
mit  bedeutender  Dislokation  der  Fragmente  ad  axin  et 
ad  longitudinem. 

Diagnose:  Fractura  femoris  dextra. 

Die  Therapie  bestand  in  bestmöglicher  Adaptation 
der  Fragmente  und  Anlegen  eines  Extensionsverbandes. 

2.  Juli.  I.  Yerbandwechsel.  Die  Stellung  der  Frag¬ 
mente  ist  ziemlich  gut;  der  Callus  schon  ziemlich  be¬ 
deutend,  die  Konsolidation  noch  unvollständig.  Es  wird 
ein  zweiter  Extensionsverband  angelegt. 

23.  Juli.  Der  zweite  Extensionsverband  wird  ent¬ 
fernt.  Die  Callusbildung  ist  stark,  die  Konsolidation 


jetzt  fast  Yollstandig.  Das  Bein  wird  nunmehr  bloss 
noch  in  eine  Schiene  gelagert. 

30.  Juli.  Konsolidation  vollständig. 

5.  September.  Patient  marschiert  jetzt  ganz  leidlich 
an  Krücken  und  wird  geheilt  entlassen. 


Im  August  1899  erfolgt  der  Wiedereintritt  des 
Patienten  ins  Spital.  Er  giebt  an,  seit  Februar  1899 
verspüre  er  zuerst  leichte,  dann  immer  intensiver  werdende 
Schmerzen  im  rechten  Oberschenkel.  Er  konnte  nicht 
mehr  stehen  und  hütete  von  da  ab  das  Bett.  Besondere 
Dickenzunahme  des  Oberschenkels  sei  ihm  nicht  aufge¬ 
fallen. 

Die  objektive  Untersuchung  ergiebt,  dass  das  rechte 
Bein  um  10  Centimeter  verkürzt  und  stark  nach  innen 
rotiert  ist.  Der  Oberschenkel  ist  verdickt,  auf  Druck 
nur  wenig  empfindlich.  An  der  früheren  Erakturstelle 
wird  falsche  Beweglichkeit  ohne  Krepitation  konstatiert. 
Die  Palpation  der  callösen  Partie  ergiebt  weiche  Konsistenz 
derselben.  Im  Röntgogramm  sieht  man  die  beiden 
Frakturenden  sich  im  Callus  verlieren ;  es  besteht  zwischen 
ihnen  keine  Kommunikation  mehr.  Die  Diagnose  lautete 
auf  sarkomatöse  Entartung  des  Callus. 

Am  9.  August  wurde  nun  Patient  operiert.  Zuerst 
wurde  bloss  eine  Incision  durch  die  Weichteile  auf  den 
Callus  gemacht ;  da  derselbe  ganz  weich  ist  und  makro¬ 
skopisch  ein  verdächtiges,  malignes  Aussehen  zeigt,  wird 
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sofort  die  Exartikulation  des  Beines  im  Hüftgelenke  an- 
gesclilossen. 

Am  1 1 .  August  erfolgte  infolge  von  Inanition  Exitus. 

Bei  der  Obduktion  fand  man  fettige  Degeneration 
des  Herzmuskels.  Drüsenschwellungen  und  Metastasen 
waren  nirgends  zu  finden.  Die  der  Operationswunde 
zunächst  gelegene  Partie  des  Musculus  Psoas  ist  von 
braun-gelblichem,  schmierigem  Aussehen.  Die  übrigen 
Organe  waren  intakt. 

So  lautet  der  klinische  Bericht,  der,  wenn  auch 
nicht  vollständig  und  einige  Lücken  aufweisend,  doch 
eine  ziemlich  genaue  Beurteilung  des  Falles  gestattet. 

Wir  konstatieren  zuerst,  dass  Patient  vor  dem  Un¬ 
glücksfall  vollständig  gesund  war,  niemals  Schmerzen  im 
Bein  verspürte  oder  sonstige  subjektive  oder  objektive 
Symptome  darbot,  die  auf  irgendwelche  Art  und  Weise 
auf  eine  präexistierende,  sarkomatöse  Erkrankung  des 
rechten  Femur  hätten  schliessen  lassen  können.  —  Die 
ganz  sicher  mittels  Röntgographie  konstatierte  Fraktur 
heilte  in  der  für  solche  Fälle  normalen  Zeit,  und  zwar 
so,  dass  eine  vollständige  Konsolidation  der  Fraktur  ohne 
erhebliche  Deformität  oder  Fragmentverschiebung  zu 
Stande  kam,  und  unser  Patient  wieder  gehfähig  wurde.  — 
Durch  die  klinische,  sorgfältige  Untersuchung  sowohl, 
als  auch  durch  die  Autopsie  ist  festgestellt,  dass  an 
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andern  Körperstellen  nirgends  ein  gleichartiger  Tumor 
oder  sonstige  Geschwülste  vorhanden  waren,  ebenso  auch 
sind  Metastasenbildungen  völlig  ausgeschlossen. 

Schon  das  klinische  Untersuchungsergebnis  stellt 
also  fest,  dass  der  uns  zugegangene  Tumor  nicht  zu 
einer  der  drei  Eingangs  angeführten  Kategorien  von  Callus- 
tumoren  im  weitern  Sinne  des  Wortes  gehört. 

Der  Übersichtlichkeit  halber  schliesse  ich  hier  gleich 
die  Beschreibung  des  makroskopischen  Präparates  an, 
wie  es  nach  der  Operation  in  das  hiesige  pathologische 
Institut  geschickt  wurde,  um  dann  zu  dem  mikroskopi¬ 
schen  Untersuchungsbefund  überzugehen. 

Der  ganze  Tumor  bestand  aus  weichen,  sich  faserig 
auflösenden  Geschwulstmassen,  die  von  teils  grauer,  teils 
grauroter  Farbe  waren  und  offenbar  hämorrhagisches 
Gewebe  darstellten.  Das  Aussehen  ist  homogen. 

Die  Geschwulstmassen  sind  nach  aussen  durch  eine 
bindegewebige  Kapsel,  an  die  sich  Muskelteile  anschliessen, 
ziemlich  scharf  abgegrenzt.  Die  Massen  sitzen  der  Kapsel 
im  ganzen  ziemlich  dicht  auf.  Wie  jedoch  der  Zusammen¬ 
hang  war,  ist  nicht  mehr  deutlich  zu  sehen.  Der  Tumor 
setzt  sich  aus  weichem,  zusammenhängendem,  homogenem, 
jetzt  aber  zerrissenem  Gewebe  zusammen.  In  den 
weichen  Massen,  und  zwar  vornehmlich  ringsherum  an 
der  Peripherie  liegen  mehrere  kleine  Knochenstücke  von 
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ganz  unregelmässiger,  zackiger  Form,  die  untereinander 
an  keiner  Stelle  Zusammenhängen.  Durch  aus  dem  Innern 
des  Tumors  ausgefallene,  wohl  nekrotisch  gewesene  Par¬ 
tien  der  Geschwulst  bildet  dieselbe  einen  Hohlraum  von 
der  Grösse  eines  Taubeneies. 

Presst  man  den  ganzen  Tumor,  der,  durch  einen 
Querschnitt  in  zwei  Hälften  geteilt,  aufgeklappt  vor  uns 
liegt,  zusammen,  so  ist  sein  Yolumen  viel  grösser  und 
umfangreicher  als  es  der  normale  Schenkelhals  sein 

würde.  Er  ist  von  rundlicher  Form  und  hat  einen 

*  ^ 

Durchmesser  von  ca.  10 — 12  Centimeter.  Ausser  den 
schon  erwähnten  Knochenstückchen  ist  nirgends  mehr 
eine  Spur  von  Knochen  zu  finden. 

Neben  dem  eigentlichen  Tumor  war  noch  der  exartiku¬ 
lierte  Femurkopf  beigegeben,  der  dicht  am  Collum  un¬ 
regelmässig  abgebrochen  ist.  Der  Knorpel  ist  zerrissen, 
das  spongiöse  Gewebe  erscheint  zum  Teil  weich  und 
wir  sehen  auch  hier  schon  Tumormassen,  die  in  Form 
von  Ausläufern  an  einzelnen  Stellen  in  die  Spongiosa 
Vordringen.  Der  Knorpelüberzug  des  Caput  femoris  ist 
intakt ;  an  einer  Stelle  ist  noch  ein  kleines  Stück  Knochen 
des  Schenkelhalses  erhalten,  dessen  Corticalis  sehr 
dünn  ist. 

Zur  mikroskopischen  Untersuchung  wurden  aus  ver¬ 
schiedenen  Stellen  des  Tumors  Schnitte  angefertigt  und 
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nach  der  van  Gieson1  sehen  Methode  und  mit  Hämalaun 
einer  Doppelfärbung  unterzogen.  Schon  mit  blossem  Auge 
ist  eine  deutliche  Gewebsdiffierenzierung  zu  erkennen. 
Der  grösste  Teil  der  Schnitte  zeigt  eine  homogene,  vio¬ 
lett-braune  Färbung;  in  diese  Masse  unregelmässig  ver¬ 
streut  liegen  kleine,  auf  manchen  Schnitten  randständig 
grössere,  intensiv  hellrot  gefärbte,  faserige  Bindegewebs- 
züge,  die  von  der  eigentlichen  Tumormasse  sich  sehr 
scharf  abgrenzen. 

Die  schwache  Yergrösserung  lässt  uns  sofort  er¬ 
kennen,  dass  der  Zellreichtum  des  Tumors  ein  überaus 
grosser  ist.  Der  violette  Ton  der  Färbung  stammt  von 
den  zahllosen  dunklen  Zellkernen  her,  die  dicht  gedrängt, 
ohne  regelmässige  Anordnung,  das  Gesichtsfeld  ausfüllen. 
Soweit  die  schwache  Yergrösserung  es  zu  erkennen  er¬ 
möglicht,  sind  Kerne  und  Zellen  durchwegs  klein  und 
zeigen  eine  rundliche  Form.  Nicht  sehr  zahlreiche, 
kleinere  und  grössere  Blutgefässe,  die  teilweise  noch  gelb 
gefärbtes  Blut  enthalten,  unterbrechen  die  Eintönigkeit 
des  Bildes ;  desgleichen  auch  Stränge,  Bündel  oder  grössere 
Komplexe  von  derbem,  faserigem  Bindegewebe.  Yon 
diesen  Bindegewebsinseln  ausgehend,  sieht  man  an  vielen 
Stellen  Streifen  und  schmale  Fasern  sich  zwischen  die 
Zellen  hineinschieben,  welche  so  für  die  Zellen  das  zu¬ 
sammenhaltende  Gerüst  werk  bilden.  Wie  schon  mit 
unbewaffnetem  Arme  zu  erkennen  war,  finden  sich  auf 
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einigen  Schnitten  am  Rande  grössere  Massen  von  derbem, 
faserigem  Bindegewebe.  Jedoch  ist  jetzt  bei  näherer 
Betrachtung  die  Abgrenzung  nicht  mehr  so  scharf.  Die 
Zellen  des  Tumors  sind  hier  schon  zwischen  die  einzel¬ 
nen  Fasern  des  Gewebes  gewuchert  und  bilden  hier  und 
dort  kleine,  dunkle  Inseln  in  dem  rotgefärbten  Binde¬ 
gewebe.  Der  bindegewebige  Wall  ist  also  durch  die 
üppig  wuchernden  Zellen  gleichsam  gesprengt  und  in 
dünne  Bindegewebsfasern  auseinandergedrängt.  An  an¬ 
dern  Stellen  sind  zwar  die  Zellen  noch  nicht  so  weit 
vorgedrungen ;  dafür  aber  erkennt  man  deutlich  die 
Druckwirkung,  die  das  Wachstum  des  Tumors  ausübt, 
an  einigen  grösseren  Blutgefässen,  welche  ganz  platt  ge¬ 
drückt  sind,  so  dass  ihre  Lumina  fast  verschwinden,  und 
die  sich  gegenüberliegenden  Gefässwände  sich  beinahe 
berühren.  Bemerkt  sei  noch,  dass  einzelne  Partien  der 
eigentlichen  Tumormasse  eine  gelblich-braune  Farbe  auf¬ 
weisen,  worüber  die  starke  Yergrösserung  uns  Aufschluss 
geben  wird. 

Wir  erkennen  also  schon  bei  schwacher  Yergrösse- 
rung  die  hauptsächlichsten  Komponenten  unseres  Tumors  : 
Zellen  mit  kleinen,  runden  Kernen  einesteils,  ander nteils 
Bindegewebe.  Schon  jetzt  können  wir  den  Schluss 
ziehen,  dass  wir  es  hier  mit  einem  Sarkom  zu  thun 
haben.  Über  die  genauere  Art  und  Form  desselben  be¬ 
lehrt  uns  die  starke  Yergrösserung. 
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Die  Tumorzellen  sind  im  ganzen  klein  und  stehen 
dicht  gedrängt,  die  eine  sich  an  die  andere,  grösstenteils 
ohne  Zwischensubstanz  anschmiegend.  Ihre  Form  ist  im 
allgemeinen  rund,  jedoch  kommen  auch  Abweichungen 
vor;  die  einen  sind  mehr  Hach,  länglich,  andere  wieder 
polyedrisch.  In  der  Hauptsache  aber  besteht  der  Tumor 
aus  Rundzellen.  Der  Zellleib,  das  Protoplasma  ist  hell¬ 
violett  gefärbt,  die  Konturen  jeder  einzelnen  Zelle  sind 
deutlich  sichtbar.  Spindlige  Formen  oder  Ausläufer  sind 
nirgends  zu  sehen.  Der  Zellkern  ist  dunkel- violett  ge¬ 
färbt,  sehr  scharf  konturiert  und  von  fast  durchwegs 
rundlicher  Form.  Die  noch  dunkler  tingierten  Kern¬ 
körperchen  sind  ebenfalls  deutlich  zu  erkennen. 

Hier  und  da  sieht  man  im  Längsschnitt  getroffene, 
zarte,  dünnwandige  Kapillaren  mit  ganz  flachen  Endo- 
thelien.  Einige  Stellen  fallen  dadurch  auf,  dass  sich 
zwischen  den  Zellen  extravasiertes  Blut  befindet,  welches 
an  den  zahlreichen,  durch  die  Färbmethode  gelb  tingier¬ 
ten  roten  Blutkörperchen  zu  erkennen  ist.  —  An  diesen 
Stellen  sind  auch  solche  Tumorzellen  zahlreich  vertreten,  die 
durch  einen  Farbstoff,  der  wohl  in  Anbetracht  des  vor¬ 
handenen  Blutes  nichts  anderes  sein  kann,  als  Blutfarb¬ 
stoff,  hell-  bis  dunkelbraun  gefärbt  sind.  Diese  Zellen 
sind  im  allgemeinen  etwas  grösser  als  ihre  ungefärbten 
Schwestern ;  ihre  Pigmentierung  ist  aber  nirgends  so  in¬ 
tensiv,  dass  der  runde  Kern  nicht  noch  erkannt  werden 
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könnte.  Diese  pigmentierten  Zellen  kommen  übrigens 
nicht  bloss  an  den  eben  erwähnten  Stellen  vor,  sie  sind 
auch,  aber  allerdings  ganz  vereinzelt,  im  Bereiche  des 
ganzen  Tumors  zu  treffen.  —  Die  braun-gelben  Partien, 
die  wir  bei  schwacher  Yergrösserung  gesehen  hatten, 
verdanken  ihre  Färbung  eben  dieser  Kombination  von 
gelbem,  extravasiertem  Blut  und  braunen,  pigmentierten 
Tumorzellen. 

Yon  Riesenzellen  ist  nirgends  eine  Spur  zu  sehen. 
Dagegen  deuten  zahlreich  sichtbare  Mitosen  auf  einen  leb¬ 
haften  AYucherungsvorgang  des  Tumors.  Sämtliche  Schnitte 
zeigten  ungefähr  das  gleiche  Bild.  Diejenigen,  die  mehr 
der  Peripherie  entnommen  waren,  zeigten  bloss  einen 
grösseren  Reichtum  an  Gefässen  und  Bindegewebe ;  die 
mehr  aus  dem  Innern  der  Geschwulst  stammenden  Schnitte 
wiesen  grösseren  Zellreichtum  auf.  Auf  diesen  letzteren 
waren  auch  einige  schmutziggrau  gefärbte,  nekrotische 
Partien  zu  sehen. 

Die  Diagnose  des  Tumors  kann  also  mit  Bestimmt¬ 
heit  gestellt  werden.  AVir  haben  ein  rundzeiliges  Sar¬ 
kom  vor  uns,  welches  sich  in  starkem  Proliferationsprozess 
befindet. 

Ich  gehe  nun  über  zur  Besprechung  der  klinischen 
Beobachtungen,  sowie  der  makroskopischen  und  mikro¬ 
skopischen  Untersuchungsresultate. 
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Wir  stellen  noch  einmal  fest,  dass  12  Wochen 
nach  der  Frakturierung  des  Schenkelhalses,  der  Bruch 
geheilt  und  der  Patient  wieder  gehfähig  war.  Fünf 
Monate  später  traten  zum  erstenmal  Schmerzen  im  rech¬ 
ten  Oberschenkel  auf,  so  dass  wir  ungefähr  auf  diesen 
Zeitpunkt  den  Beginn  der  Tumorentwicklung  annehmen 
dürfen,  wenn  auch  von  dieser  Zeit  bloss  subjektive  An¬ 
gaben  des  Patienten  (er  habe  nicht  mehr  stehen  können, 
eine  Dickenzunahme  habe  er  nicht  bemerkt)  vorliegen. 
11  Monate  nach  vollendeter  Konsolidation  des  Callus 
wird  Patient  wieder  ins  Spital  aufgenommen,  und  es 
wird  eine  Yerdickung  des  Oberschenkels,  falsche  Beweg¬ 
lichkeit  (?),  Weichheit  der  callösen  Partie  festgestellt. 
Im  Radiogramm  ist  vollständige  Unterbrechung  der  Kno¬ 
chenkonturen  an  der  Frakturstelle  nachzuweisen.  —  Der 
Tumor  ist  also  zu  dieser  Zeit  schon  bedeutend  gewachsen ; 
seine  Weichheit,  sowie  die  Abwesenheit  von  Knochen 
auf  dem  Röntgogramm  deuten  schon  klinisch  auf  vorge¬ 
schrittene  Destruktionsvorgänge.  —  Was  die  Beziehungen 
des  Tumors  zur  Fraktur  betrifft,  so  kann  wohl  kaum 
gezweifelt  werden,  dass  dieselbe  zur  Geschwulstentwick¬ 
lung  den  Anlass  gegeben  hat.  Yon  einem  präexistieren- 
den,  centralen  Knochensarkom  und  konsekutiver  Spon¬ 
tanfraktur  kann  nicht  die  Rede  sein,  denn  einmal  fehlte 
vor  Eintritt  der  Fraktur  jeder  subjektive  oder  objektive 
Anhaltspunkt  dazu,  und  ferner  genügte  das  Trauma  voll- 
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ständig,  einen  Bruch  auch  des  gesunden  Knochens  her¬ 
beizuführen.  —  Ferner  hat  die  Sektion  nachgewiesen, 
dass  nirgends  andere  Sarkomherde  sich  befanden,  von 
welchen  ans  sich  an  der  Frakturstelle  eine  Metastase 
hätte  bilden  können. 

Es  ist  also  anzunehmen,  dass  sich  zuerst  ein  regel¬ 
rechter  Gallus  entwickelte,  welcher  in  normaler  Weise 
verknöcherte  und  konsolidierte,  dann  aber  nach  relativ 
kurzer  Zeit  einem  Destruktionsvorgang  anheimfiel,  der 
bald  sowohl  den  Callus  selbst  zerstörte,  als  auch  die  zu¬ 
nächstliegenden  Knochenteile  zu  destruieren  begann. 

Lässt  nun  freilich  der  mikroskopische  Befund  keinen 
Zweifel  über  die  Natur  des  Tumors  aufkommen,  so 
können  wir  dasselbe  nicht  von  seiner  Genese  behaupten. 
Die  vollständige  Umwandlung  des  Knochens  in  Sarkom¬ 
gewebe  weist  darauf  hin,  dass  wir  es  mit  einem  vorge¬ 
rückten  Stadium  der  Entwicklung  bei  unserem  Tumor  zu 
thun  haben.  Und  in  solchen  Fällen  ist  die  Feststellung 
der  Genese  einer  Geschwulst  ein  Ding  der  Unmöglich¬ 
keit.  Wir  haben  uns  aber  den  Gang  der  Entwicklung  wohl 
am  einfachsten  so  zu  erklären :  Myelogenes  Bundzellen- 
sarkom  mit  Bildung  einer  Spina  ventosa,  Zerstörung  des 
Callus,  Durch  Wucherung  der  Corticalis  zunächst  an  ein¬ 
zelnen  Stellen,  dann  durch  Ausbreitung  Rarefizierung 
derselben  und  Infektion  des  Periosts.  Hier  komme  ich 
auf  die  bei  der  makroskopischen  Beschreibung  des  Tumors 


erwähnten,  unregelmässig  geformten  Knochenstückchen 
zu  sprechen  und  möchte  die  Yermutung  aussprechen, 
dass  es  sich  vielleicht  um  Reste  der  Corticalis  handeln 
könnte,  die  bei  längerem  Fortbestehen  der  Geschwulst 
durch  fortwährendes  Wachstum  der  Sarkommassen  auch 
noch  zum  Schwund  gebracht  worden  wären.  —  Oder 
sollten  in  dem  Tumor  vielleicht  auch  Ossifikationsvor- 
gänge  vor  sich  gegangen  sein,  wie  sie  Weisflog  in  der 
oben  erwähnten  Arbeit  plausibel  gemacht  hat  ?  Prof. 
Ribbert  äusserte  darüber  die  Ansicht,  dass  wir  hier  viel¬ 
leicht  eine  Umwandlung  des  Kapselgewebes  in  Knochen 
vor  uns  hätten.  Auf  jeden  Fall  lässt  sich  dies  an  un¬ 
serem  Präparat  nicht  feststellen ;  es  dienen  aber  diese 
Überlegungen  gelegentlich  in  fachmännischen  Kreisen  als 
Anregung,  die  Details  des  Yerknöcherungsvorganges  oder 
von  Umwandlungsprozessen  in  Osteosarkomen,  über  die 
meines  Wissens  noch  sehr  wenig  Positives  bekannt  ist, 
einem  eingehenderen  Studium  zu  unterziehen. 

Koch  auf  einen  Punkt  der  klinischen  Beobachtung 
möchte  ich  aufmerksam  machen,  dass  nämlich  unser 
Tumor  nirgends  Metastasen  setzte.  Es  würde  also  unser 
Fall  die  Ansicht  Senftlebens  bestätigen,  der  diesen 
Geschwülsten  eine  absolute  Gutartigkeit  zuschreiben  will. 
Jedoch  lehren  uns  andere  Fälle,  wie  wir  später  noch 
sehen  werden,  dass  diese  Benignität  keine  absolute  ist, 
vielmehr  dass  Metastasenbildung  doch  schon  in  einigen 


Fällen  beobachtet  worden  sind.  Einen  Unterschied  muss 
man  allerdings  machen  zwischen  myelogenem  Rundzellen- 
und  myelogenem  Riesenzellensarkom ;  denn  bei  letzteren 
ist  die  Tendenz  zur  Schalenbildung,  zur  Ossifikation, 
somit  zur  natürlichen  Abkapselung  eine  viel  grössere  als 
bei  jenen,  deren  destruierender  und  somit  metastasieren¬ 
der  Charakter  viel  ausgesprochener  ist. 

Yon  den  publicierten  Fällen  von  Callussarkomen 
will  ich  einige  besonders  lehrreiche  an  dieser  Stelle  noch 
anführen,  da  aus  dem  Vergleich  meines  Falles  mit  den¬ 
selben  sich  noch  interessante  Aufschlüsse  über  die  Lehre 
von  den  Cailustumoren  ergeben. 

Fallt.  Güterbock  stellte  am  VII.  chirurgischen 
Kongress  1878  zwei  Knochenpräparate  vor,  die  er  von 
einer  44jährigen  Frau  gewonnen  hatte.  Vor  zwölf  Jahren 
hatte  sich  dieselbe  den  linken  Oberschenkel  etwa  in  der 
Mitte  gebrochen.  Nach  einigen  Wochen  trat  Heilung 
ein,  so  dass  Patientin,  auf  Krücken  gestützt,  wieder 
gehen  konnte.  Nach  einigen  Monaten  erfolgte  an  der 
gleichen  Stelle  ein  zweiter  Bruch  durch  erneuten  Fall. 
Die  Heilung  erfolgte  langsamer,  und  es  blieb  eine  knö¬ 
cherne  Verdickung  der  frakturierten  Stelle  zurück,  die 
nach  und  nach  bis  zur  jetzigen  Grösse  zugenommen  hat. 
Vor  vier  Jahren  begann  der  Oberschenkel  auch  der 
gesunden  Seite  sich  zu  verdicken,  so  dass  er  mit  der 
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Zeit  eine  ganz  ansehnliche  Grösse  erreicht  hat.  Patientin 
bot  das  Bild  der  Maries  perfecta  dar  und  machte  an 
Inanition  Exitus. 

Der  Tumor  des  rechten  Oberschenkels  hat  einen 
Umfang  von  49  cm,  derjenige  des  linken  von  46  cm. 
Auf  dem  Durchschnitt  zeigen  sich  eine  Menge  Cysten, 
die  von  einem  glattwandigen,  halb  weichen,  knorpelartig 
anzufühlenden  Material,  welches  auch  eine  äussere  Schale 
um  die  ganze  Geschwulst  bildet,  umgeben  sind.  Welchem 
Teil  des  Knochens  die  Geschwulst  ihren  Ursprung  ver¬ 
dankt,  lässt  sich  an  dem  Präparat  nicht  mehr  darthun. 
Güter  bock  äussert  die  Ansicht,  dass  es  sich  hier  wohl 
um  ein  centrales  Enehondrom  handeln  möge,  welches 
links  bedingt  sei  durch  die  deform  geheilte  Fraktur  des 
Femurs,  rechts  aber  seine  Ätiologie  einem  nicht  bestimmt 
zu  eruierenden  Beiz  verdanke. 

Metastasenbildung  nimmt  er  also  nicht  an.  Die 
leider  bloss  oberflächliche  mikroskopische  Untersuchung 
konnte  die  makroskopische  Auffassung  insofern  nicht 
bestätigen,  als  die  Zwischensubstanz  zwischen  den  ver¬ 
schiedenen  Cysten  dem  Gewebe  eines  an  kleinern  wie 
an  grossen  (auch  Biesen-)  Zellen  sehr  reichen  Sarkomes 
glich.  Ob  es  sich  trotz  dieses  Befundes  nicht  doch 
ursprünglich  um  ein  Enehondrom  gehandelt,  dessen  ein¬ 
zelne  Knoten  einen  Verflüssigungsprozess  durchgemacht, 
so  dass  zur  Zeit  nur  noch  die  fibrösen,  ein  Cystosarkom 
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vortäuschenden  Hüllen  übrig  geblieben  sind,  wie  dies  aus¬ 
führlich  von  Yirchow,  Geschwülste,  Bd.  1,  pag.  494, 
geschildert  wird,  lässt  sich  nachträglich  nicht  entscheiden.1) 

Fall  2.  Derselbe  stammt  von  Volk  mann  und 
ist  citiert  in  Bruns,  Lehre  von  den  Knochenbrüchen, 
pag.  508.  2) 

Ein  4  7j übriger  Mann  hatte  vor  zehn  Jahren  durch 
Auffallen  eines  Eisenblockes  den  Oberschenkel  gebrochen ; 
der  Bruch  war  ohne  Zwischenfall,  aber  mit  starker  Ver¬ 
kürzung  geheilt.  Erst  seit  einem  Jahre  traten  zeitweise 
Schmerzen  und  später  eine  Geschwulst  an  der  Bruch¬ 
stelle  auf,  die  zuerst  langsam,  dann  rasch  an  Grösse 
zunahm,  und  hei  der  Aufnahme  kindskopfgross  war.  — 
Amputation  des  Oberschenkels.  Die  Untersuchung  ergab 
ein  vom  Periost  des  oberen  Bruchendes  ausgehendes 
Sarkom. 

Fall  3.  Derselbe  ist  von  Falke  r3)  beschrieben, 
der  einem  jungen  Mann  von  22  Jahren  den  Unter¬ 
schenkel  amputierte.  Yor  14  Jahren  war  derselbe  frak- 
turiert  worden,  nach  der  Heilung  war  eine  hühnerei- 
grosse  Anschwellung  zurückgeblieben.  Dieselbe  war  zuerst 
sehr  langsam,  später  rascher  herangewachsen,  bis  sie 

Ü  Eine  von  Güterbock  in  Aussicht  gestellte  sorgfältige  mikroskopische 
Untersuchung  ist  offenbar  unterblieben;  wenigstens  liess  sie  sich  nirgends 
auftreiben. 

2)  Siehe  auch  Tausch,  Inaugural-Dissertation,  Zürich,  1881,  pag.  16. 

3)  Lancet,  Dez.  1877,  pag.  881. 
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einen  Umfang  von  18  Zoll  erreichte.  Bei  der  Unter¬ 
suchung  wurde  ein  Fibrosarkom  diagnosticiert. 

Fall  4.  In  seinen  „Daten  zur  Lehre  von  den 
Calhistumoren tt  *)  berichtet  Haberern  über  folgenden 
interessanten  Fall:  Bekanntlich  ist  in  einer  Reihe  von 
Fällen  die  Fraktur  die  Folge  eines  im  Knochen  schon 
früher  entwickelten  Tumors.  Dass  der  Vorgang  auch 
umgekehrt  sein  kann,  so  dass  die  Fraktur  das  primäre 
ist  und  der  Tumor  sich  sekundär  am  Callus  entwickelt, 
beweist  ein  von  mir  an  der  Lumnicz er’ sehen  Klinik 
beobachteter  Fall.  Der  54jährige  Patient  erlitt  eine 
Komminutivfraktur  des  linken  Oberarmes,  die  ohne  auf¬ 
fallend  dicken  Callus  zur  Pleilung  kam.  Sechs  Wochen 
nach  der  Heilung  will  Patient  hie  und  da  an  der  Bruch¬ 
stelle  anfangs  erträgliche,  später  aber  heftigere  Schmerzen 
verspürt  haben.  Neun  Monate  nach  der  Fraktur  nahm 
er  an  der  Bruchstelle,  nahe  am  Ellbogengelenk  eine 
Geschwulst  wahr,  die  sich  schnell  vergrösserte  und  ausser¬ 
ordentlich  schmerzhaft  wurde.  Die  die  ganze  Peripherie 
des  Oberarms  umschliessende,  mannsfaustgrosse,  hervor¬ 
ragende  Geschwulst  war  elastisch  und  zeigte  teils  Fluk¬ 
tuation,  teils  Pseudofluktuation.  Bei  Bewegung  an  der 
Geschwulststelle  war  Krepitation  nachweisbar.  —  Ampu- 
tatio  humeri,  Heilung.  Die  genaue  histologische  Unter- 


A)  Archiv  für  klinische  Chirurgie,  XLIII.  2,  1892,  pag.  352. 
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suchung  der  Geschwulst  ergab,  dass  es  sich  nebst  den 
knöchernen  Callusmassen  an  der  Frakturstelle  um  grössten¬ 
teils  mukös  entartete  Gewebe  handelte  und  im  Zusammen¬ 
hang  damit  um  teils  von  einer  Faserkapsel  bedeckte, 
teils  in  die  Muskeln  gewucherte  sarkomatöse  Geschwulst¬ 
herde. 

Fall  5.  Fall  von  Weis  flog.1)  Im  August 
1885  erlitt  ein  17jähriger  Handelslehrling  eine  subkutane 
Fraktur  des  linken  Unterarmes.  Nach  cirka  sieben 
Wochen  Heilung  mit  ordentlicher  Funktionsfähigkeit  des 
Armes  und  nur  leichter  Deformität.  Drei  Jahre  später 
(1888/1889)  fühlt  Patient  zum  erstenmal  zuckende 
Schmerzen  in  dem  Unterarme  an  der  Fraktur  stelle. 

Im  Herbst  1890  stellten  sich  nach  und  nach  immer 
heftiger  werdende  Schmerzen  in  der  Hüftgegend  ein,  und 
im  November  desselben  Jahres  tritt  vollständige  Lähmung 
beider  Beine,  von  Sphincter  ani  und  Blase  ein.  Später 
zeigte  sich  allmählich  in  der  Lendengegend  an  der  Wirbel¬ 
säule  eine  Geschwulst,  die  auf  Druck  schmerzlos  war. 
Im  Herbst  1891  Exitus. 

Am  operierten  Vorderarm  war  keine  Spur  von  Re- 
cidiv  zu  finden ;  ausser  in  der  Lendenwirbelsäule  nirgends 
Metastasen.  Von  der  Wirbelsäule  ausgehend,  befand  sich 
dort  em  ungefähr  kindskopfgrosses  Osteosarkom. 


0  Beiträge  zur  klinischen  Chirurgie.  X.  Bd.,  II.  Heft. 
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Die  mikroskopische  Untersuchung*  des  exartikulierten 
Radius  an  der  Frakturstelle  ergab  ein  reines  Rundzellen¬ 
sarkom,  in  welchem,  wie  Verfasser  ganz  richtig  argu¬ 
mentiert,  Ossifikations-  und  Destruktionsvorgänge  sich  ab¬ 
spielten.  Von  Riesenzellen  sei  auch  hier  nichts  zu  sehen 
gewesen. 

Fall  6 .  —  F all  von  S  a  n  t  e  s  s  o  n.  *)  Krebs  im 
Knochen  des  Oberarms  und  in  dem  daselbst  befindlichen 
Gallus. 

Der  Fall  stammt  aus  dem  Jahre  1854;  die  Be¬ 
schreibung  desselben  trägt  so  recht  den  Stempel  der  Zeit, 
ist  äusserst  ausführlich  und  meldet  Wichtiges  und  Un¬ 
wichtiges  in  einem  Atemzug.  Ich  muss  es  mir  leider 
versagen,  hier  den  wörtlichen  Bericht  wiederzubringen, 
so  viel  anderweitiges  Interesse  er  auch  bieten  würde, 
und  beschränke  mich  darauf,  das  Wesentliche  daraus  hier 
niederzuschreiben. 

Ein  31  jähriger  Tischlergeselle  erlitt  im  April  1853 
eine  Fraktur  des  rechten  Oberarmes.  Nach  sechs  Wochen 
Heilung  ohne  vollständige  Konsolidierung,  nach  zwölf 
Wochen  vollständige  Arbeitsfähigkeit.  Sechs  Monate  nach 
der  Frakturierung  traten  heftige  Schmerzen  an  der  Frak¬ 
turstelle  auf,  und  es  gesellte  sich  dazu  eine  immer  mehr 
an  Grösse  zunehmende  Geschwulst.  Bei  seinem  Wieder- 


!)  Schmidts  Jahrbücher,  Bd.  91,  p.  210. 
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eintritt  ins  Spital  war  kein  Gallus  mehr  zu  fühlen,  und 
die  beiden  Bruchenden  Hessen  sich  vollständig  anein¬ 
ander  bewegen.  Es  wurde  die  Diagnose  auf  Krebs  im 
Humerus  und  in  dem  Gallus  gestellt.  Im  Verlauf  der  sympto¬ 
matischen  Behandlung  wurde  dann  konstatiert,  dass  die 
Kontinuität  des  Knochens  ganz  aufgehoben  war ;  bald 
stellte  sich  Fluktuation  ein  und  durch  eine  Fistel  sickerte 
eine  reichliche  Menge  einer  dünnen,  stinkenden  Materie 
heraus.  Es  wurde  dann  eine  Incision  gemacht,  aus 
welcher  Santesson  fünf  Tage  später  das  ganze  untere 
Ende  des  Humerus  herausziehen  konnte.  Daraufhin  ver¬ 
schwand  allmählich  die  ganze  Geschwulst  des  Oberarmes. 
—  Da  die  mikroskopische  Untersuchung  der  entfernten 
Bestandteile  „Medullarkarcinom“  ergeben  hatte,  wurde  die 
Exartikulation  des  Humerus  nach  Dupuytren  vorgenommen. 
Nach  14  Tagen  Exitus.  —  Die  genaue  Untersuchung 
auf  Metastasen  bei  der  Obduktion  ergab  nirgends  Spuren 
von  Metastasierungen. 

Santesson  fügt  diesen  Mitteilungen  bei,  dass  er 
diesen  Fall  als  einen  interessanten  Beitrag  zur  Lehre 
von  den  Krankheiten  betrachte,  die  einen  fertig  gebil¬ 
deten  Gallus  mit  dem  zugehörigen  Knochen  angreifen 
und  zerstören  können.  Die  Krankheit  zeigte  sich  so 
lokal,  dass,  obschon  sich  hier  kein  Cancer  apertus  vor¬ 
fand,  sondern  die  kranke  Masse  von  völlig  unversehrten 
und  gesunden  Bedeckungen  eingeschlossen  war,  sie  nach 
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ihrer  Bildung  sehr  schnell  durch  einen  in  derselben  spon¬ 
tan  entstandenen  Ulcerationsprozess  zerfiel.  Der  Tumor 
gehört  also  nach  der  Ansicht  des  Autors  nicht  zu  den  Sar¬ 
komen,  sondern  zu  den  Medullarkarcinomen.  Trotzdem  habe 
ich  diesen  Fall  den  unseligen  gleichgestellt  und  zwar  aus 
dem  einfachen  Grunde,  weil  schon  a  priori  nach  unsern 
heutigen  Anschauungen  ein  primäres  Knochensarkom  nicht 
anzunehmen  ist,  und  weil  auch  später  ein  grosser  Teil 
der  „Medullarkarcinome“  als  zu  den  Sarkomen  gehörig 
erkannt  wurde,  l)  Gleichwohl  muss  ich  zugeben,  dass 
der  Fall  ein  zweifelhafter  ist,  als  welchen  ihn  auch 
Bruns  anführt. 

Yon  den  lehrreichen,  mir  zugänglichen  Fällen  von 
Callustumoren  sind  die  angeführten  die  wichtigsten.  Wer 
sich  aber  für  diese  Frage  interessiert,  wird  noch  an  andern 
Orten  ähnliche  Fälle  beschrieben  finden,  die,  wenn  auch 
nicht  ganz  unzweifelhaft,  doch  in  anderer  Beziehung  sehr 
viel  Interesse  bieten.  Erwähnt  sei  hier  z.  B.  noch  ein 
Fall  von  Paget,-)  ferner  ein  solcher  von  Seydel.* 2 3) 

Die  sechs  angeführten  Krankengeschichten  und 
Beobachtungen  demonstrieren  verschiedene  Eigentümlich¬ 
keiten  der  Callussarkome,  die  wir  hier  kurz  angeben 
wollen . 

Ü  Yergl.  Lücke,  Handbuch  der  Chirurgie  II,  pag.  221. 

2)  Transact.  of  the  pathol.  soc.  of  London.  Yol.  VIII,  pag.  346. 

3)  Beilage  z.  Centralblatt  für  Chirurgie,  1892.  No.  32,  pag.  25. 
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Was  einmal  das  Alter  betrifft,  so  lässt  sich,  nach 
unsern  Fällen  zu  urteilen,  keine  bestimmte  Norm  auf¬ 
stellen,  nach  welcher  hohes  oder  geringes  Alter  die  Ent¬ 
wicklung  von  Callustumoren  begünstigen  würde.  Im 
allgemeinen  scheint  aber  doch  höheres  Alter  auf  das 
Auftreten  von  Sarkomen  und  andern  Tumorarten  im  Callus 
einen  gewissen  Einfluss  zu  haben.  Denn  unter  unsern 
Fällen  sowohl,  als  auch  bei  den  anderweitigen  Fällen, 
die  uns  in  der  Litteratur  zugänglich  waren,  finden  wir 
bloss  zwei  Patienten,  die  das  dreissigste  Lebensjahr  noch 
nicht  überschritten  hatten.  Die  meisten  an  Callustumoren 
Erkrankten  standen  zwischen  dem  45. — 55.  Lebensjahr. 
Es  lässt  sich  aber  dieser  Altersansatz  durchaus  nicht  etwa 
z.  B.  als  diagnostisches  Merkmal  verwerten,  wie  es  etwa  bei 
Karcinom  der  Fall  sein  würde.  Das  Sarkom  überhaupt, 
nicht  nur  das  Callussarkom,  bindet  sich  ja  an  kein  Alter, 
es  befällt  sowohl  ganz  jugendliche,  als  auch  alte  Indi¬ 
viduen. 

Was  die  Lokalisation  der  Callustumoren  anbelangt, 
so  wird  wohl  jedem  aufmerksamen  Leser  aufgefallen  sein, 
dass  es  sich  bei  allen  erwähnten  Fällen  bloss  um  die 
Extremitäten  handelt.  Ich  möchte  aber  diesem  Umstand 
keinen  grossen  Wert  beimessen,  vielmehr  den  Grund 
dieses  häufigen  Auftretens  an  jenen  Körperstellen  einfach 
darin  suchen,  dass  bei  weitem  der  grösste  Prozentsatz 
der  Frakturen  überhaupt  die  am  meisten  exponierten 
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Extremitäten  befällt.  Auch  das  wird  ein  begünstigendes 
Moment  zur  Entwicklung  von  Callussarkomen  bilden, 
dass  in  den  langen  Röhrenknochen  sich  auch  verhältnis¬ 
mässig  die  grössten  Quantitäten  Knochenmark  befinden, 
die  zur  Bildung  myelogener  Geschwülste  die  conditio 
sine  qua  non  sind. 

Senftleben  hat  die  Ansicht  ausgesprochen,  dass 
diese  Sarkome  von  absoluter  Benignität  seien.  In  der 
Mehrzahl  der  Fälle  mag  dieses  auch  seine  Richtigkeit 
haben;  jedoch  lehrt  uns  der  Fall  5  (von  Weisflog),  dass 
wir  gut  thun,  in  der  Stellung  der  Prognose  vorsichtig 
zu  sein  und  unsere  Therapie  so  einzuleiten,  als  ob  es  sich 
um  maligne  Tumoren  handelte. 

Zwei  weitere  Eigentümlichkeiten  der  Callussarkome 
erregen  noch  unser  Interesse  und  werden  durch  die  an¬ 
geführten  Fälle  deutlich  demonstriert,  nämlich  die,  dass 
sich  diese  Sarkome  sowohl  sehr  bald  nach  Eintritt  der 
Fraktur,  als  auch  erst  lange  Zeit  nachher  ausbilden 
können.  Beim  Fall  4  (von  Haberern)  verspürte  Patient 
schon  sechs  Wochen  nach  der  Heilung  Schmerzen  an 
der  Frakturstelle,  und  neun  Monate  nach  dem  Bruch 
hatte  sich  der  Tumor  schon  zu  ansehnlicher  Grösse  ent¬ 
wickelt.  Bei  Fall  6  (von  Santesson)  sind  die  ersten 
Anfänge  der  Geschwulstentwicklung  fünf  Monate  nach 
dem  Bruch  aufgetreten.  Bei  meinem  Fall  waren  von 
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der  Heilung  bis  zum  Beginn  der  ersten  subjektiven 
Symptome  ebenfalls  nur  fünf  Monate  verflossen. 

Im  Gegensatz  dazu  zeigten  die  Fälle  1  (von  Güter¬ 
bock)  und  2,  dass  sich  Sarkome  und  andere  Callus- 
tumoren  noch  zehn  und  zwölf  Jahre  nach  Frakturierung 
des  Knochens  entwickeln  können. 

Die  zweite  interessante  Eigentümlichkeit,  die  ich 
noch  erwähnen  möchte,  ist  die,  dass  nicht  nur  die  Zeit¬ 
grenzen  des  Entwicklungsbeginnes,  sondern  auch  die¬ 
jenigen  der  Entwicklung,  sehr  weit  auseinanderliegen,  dass 
das  Wachstum  der  Tumoren  sehr  verschiedenes  Tempo 
aufweist. 

Bei  Fall  1  brauchte  der  Tumor  mehrere  Jahre  bis 
zu  seiner  vollen  Entwicklung,  bei  Fall  4  und  6,  sowie 
bei  dem  von  mir  neu  beschriebenen  Fall  nur  einige 
Wochen  oder  Monate. 

Dem  histologischen  Charakter  nach  bestanden  nach 
unseren  Ausführungen  die  Sarkome  meist  aus  kleinen 
Bundzellen  und  waren  reine  Sarkome.  Bei  zwei  Fällen 
(von  Güter  bock  und  Haberern)  trafen  wir  Misch¬ 
geschwülste  ;  einmal  ein  Chondrosarkom,  das  andere  Mal 
ein  Fibrosarkom. 

Was  die  Ätiologie  der  Callustumoren  anbelangt, 
so  werden  wir  wohl  dieselben  auf  die  gleiche  Stufe  zu 
stellen  haben,  wie  die  anderen  Geschwülste.  Jedoch 
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kann  für  diese  Art  von  Tumoren  —  und  das  betont 
auch  Haberern1)  —  keine  der  bekannten  Theorien 
volle  Gültigkeit  haben. 

Seinerzeit  versuchte  E  s  m  a  r  c  h  2 *)  den  Zusammenhang 
zwischen  Sarkombildung  und  luetischer  Dyskrasie  nachzu¬ 
weisen  ;  jedoch  sein  Versuch  wurde  durch  die  sorgfältige  und 
erschöpfende  Arbeit  Nasses*^)  widerlegt.  Ausserdem  finden 
wir  bei  keinem  unserer  Fälle  irgendwelche  Anhaltspunkte, 
die  auf  Lues  deuten  könnten.  Im  weitern  ist  nach  den 
neueren  Forschungen4)  für  die  Annahme  einer  specifischen 
Dyskrasie  die  Multiplicität  der  Geschwülste  beim  gleichen 
Patienten  erforderlich. 

AVollten  wir  uns  für  die  Cohnh ei m’ sehe  Theorie 
entscheiden,  so  müssten  wir  annehmen,  dass  jedesmal 
gerade  an  der  Frakturstelle  unverbrauchte,  embryonale 
Keime  vorhanden  gewesen  seien,  welche  durch  die  Tren¬ 
nung  der  Gewebe  die  Möglichkeit  der  Propagation 
gefunden  hätten.  Das  Trauma  hätte  also  keine  direkte 
Einwirkung  gehabt,  sondern  die  conditio  sine  qua  non 
wären  eben  diese  embryonalen  Keime.  Jedoch  rechnen 
wir  ungern  mit  Zufälligkeiten.  Zwar  stützt  sich  bei 
Aufstellung  seiner  Theorie  Cohn  he  im  unter  andern 


p  Langenbecks  Archiv,  Bd.  43,  2.  Heft,  pag.  366. 

2)  Langenbecks  Archiv,  Bd.  39,  pag.  340. 

B)  Langenbecks  Archiv,  Bd.  39,  pag.  907. 

4)  Lücke,  Handbuch  der  Chirurgie  II,  pag.  221. 
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hauptsächlich  auf  eine  ziemlich  reiche  Statistik,  deren 
Material  von  W  o  1  f  f  1)  gesammelt  und  zusammengestellt 
worden  war.  Aus  dieser  Statistik  ist  ersichtlich,  dass 
sich  unter  574  Fällen  von  Geschwülsten  nur  82  mal 
(als  in  14,3  %)  naehweisen  liess,  dass  ein  Trauma  ein¬ 
gewirkt  hatte.  Wir  machen  aber  darauf  aufmerksam, 
dass  Wolffs  Dissertation  alle  möglichen  Tumoren,  gut¬ 
artige  und  bösartige,  mit  einbezieht,  wobei  als  Sitz  der 
Geschwulst  auch  solche  Organe  mit  angeführt  werden, 
bei  denen  die  Einwirkung  von  Traumen  als  ätiologisches 
Moment  für  die  Geschwulstentwicklung  kaum  in  Betracht 
kommt  (Schilddrüse,  Uterus,  Lunge,  Ovarien).  Das 
Knochensystem,  das  so  sehr  Läsionen  durch  traumatische 
Einwirkung  ausgesetzt  ist,  ist  in  der  genannten  Arbeit 
nur  mit  6  Sarkomen,  9  Enchondromen,  7  Exostosen,  also 
22  Fällen  vertreten,  und  in  13  derselben  ist  trauma¬ 
tischer  Ursprung  nachgewiesen  !  Kasse2)  findet  unter 
46  Sarkomen  der  langen  Röhrenknochen  acht  mal  ein 
Trauma  als  vermutliche  Ursache,  Gross3)  hingegen 
unter  144  Fällen  in  nahezu  der  Flälfte  derselben. 
Übrigens  hat  Cohnheim  selber  auf  die  geringe  Beweis¬ 
kraft  der  Statistiken  hingewiesen. 


Ö  Wolff :  Zur  Entstehung  der  Geschwülste  nach  traumatischen  Ein¬ 
wirkungen.  Inaugural-Dissertation,  Berlin,  1874. 

2)  Nasse :  Langenbecks  Archiv,  Bd.  29,  Über  Sarkom  der  langen 
Röhrenknochen. 

3)  Centralblatt  für  Chirurgie,  1880,  pag.  154 
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Y  i  r  e  h  o  w  *)  nennt  eine  lokale  Schwächung  der 
Gewebe  als  ätiologisches  Moment,  und  K 1  e  b  s  2)  spricht 
sich  für  die  traumatische  Theorie  aus.  Nach  ihm  ist 
vielleicht  die  Alteration  der  Gefässwände  der  wesentliche 
Faktor. 

Leider  gestatten  die  Untersuchungsresultate  meines 
Falles  nicht,  über  den  Ausgangspunkt  der  Sarkombildung 
einen  Schluss  zu  ziehen.  Es  scheint  mir  aber  die  An¬ 
sicht  von  Haberern  einiges  Licht  in  die  Sache  zu 
bringen.  Derselbe  weist  nämlich  bei  der  Besprechung 
eines  Calluschondroms  darauf  hin,  dass  wohl  während 
des  Heilungsvorganges  Knorpelzellen  eine  Umwandlung 
in  Rundzellen  erfahren  hätten.  Er  sieht  also  im  Vor¬ 
gänge  der  Callusbildung  zugleich  die  Ursache  für  eine 
abnorme  Zellwucherung.  In  ähnlicher  Weise  dürfte  sich 
die  Sarkomentwicklung  erklären  lassen.  Jaffe3)  fand, 
dass  sich  sofort  im  Beginne  des  Restitutionsprozesses  ein 
centraler  Knochenherd  inmitten  des  Knochenmarkes  bildet, 
der  wieder  embryonalen  Charakter  annimmt  und  dessen 
Bindegewebselemente  bei  weitem  stärker  wuchern,  als 
die  Markzellen.  Wenn  man  nun  aber  dem  Sarkom¬ 
gewebe  embryonalen  Charakter  zuschreibt,  liegt  dann 
nicht  die  Möglichkeit  sehr  nahe,  dass  sich  jenes  während 

!)  Yirchow:  Geschwülste.  Bd.  II,  pag.  237. 

2)  Klebs:  Lehrbuch  der  Pathologie.  Bd.  II,  pag.  336. 

3)  Schmidts  Jahrbücher,  Bd.  206,  pag.  47 :  Beiträge  zur  Lehre  von 
den  Knochenbrüchen. 
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des  Heilungsvorganges  bildende  Gewebe  einmal  in  typi¬ 
sches  Sarkomgewebe  umwandelt  ?  Diese  Annahme  würde 
sofort  verständlich  machen,  dass  in  jedem  Stadium  der 
Callusbildung  ein  Sarkom  sich  entwickeln  kann. 

R  i  b  b  e  r  t  *)  ist  der  Meinung,  dass  auch  die  theo¬ 
retischen  Anschauungen  über  die  Genese  der  Geschwülste 
die  Wirkungen  eines  Traumas  sehr  wohl  verständlich 
erscheinen  lassen.  Er  bespricht  an  bezeichnetem  Ort 
die  Erklärung  Hansemanns,  der  einer  „ Anaplasie w, 
d.  h.  einer  Entdifferenzierung,  einem  Verlust  der  speci- 
fischen  Eigenschaften  der  Zellen  das  Wort  spricht,  und 
führt  aus,  dass  noch  nicht  gezeigt  werden  konnte,  dass 
diese  Anaplasie  der  Neubildung  vorausginge.  Er  hält 
diesen  Vorgang  für  sekundär  und  hat  das  ihm  zu  Grunde 
liegende  Moment  als  Rückbildung  bezeichnet.  Die  embryo¬ 
nale  Genese  der  Cohnheimschen  Lehre,  sagt  Verfasser 
weiter,  hat  in  gewissem  Umfange  ihre  volle  Berechtigung, 
aber  sie  darf  eben  nicht  ausschliesslich  verwertet  werden. 
Es  kommt  nicht  sowohl  auf  die  intrauterine  Keim- 
absprengung  an,  als  darauf,  dass  überhaupt  Zellen  oder 
Zellkomplexe  aus  dem  physiologischen  Zusammenhänge 
teilweise  oder  ganz  getrennt  wurden,  mag  das  nun  wäh¬ 
rend  des  embryonalen  oder  während  des  extrauterinen 
Lebens  geschehen,  und  dann,  nachdem  die  Einfügung  in 

x)  Ärztliche  Sachverständigen  Zeitung,  1898,  Nr.  19  und  30:  Inwie¬ 
weit  können  Neubildungen  auf  traumatische  Einflüsse  zurückgeführt  werden  ? 
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das  normale  Gewebe  sie  nicht  mehr  in  Schranken  hielt, 
jede  Zelle  ihrer  Neigung,  sich  dauernd  zu  teilen,  folgen 
kann.  Diese  seine  Ansicht  über  die  Genese  der  Ge¬ 
schwülste  überträgt  nun  R  i  b  b  e  r  t  mit  gewissen  Ein¬ 
schränkungen  auf  die  traumatischen  Einwirkungen,  indem 
er  jene  Absprengung  von  Gewebsbestandteilen  als  durch  ein 
Trauma,  direkt  oder  indirekt  bewirkt,  annimmt. 

Direkt  können  ja  Teile  sehr  leicht  aus  ihrem  Zu¬ 
sammenhang  getrennt  werden ;  allerdings  werden  grössere, 
auf  diese  Weise  abgesprengte  Gewebsstücke  aus  Mangel 
an  Ernährung  bald  absterben ;  Gruppen  von  Zellen  oder 
einzelne  zellige  Elemente  hingegen  werden  leichter 
am  Leben  bleiben  können,  da  für  sie  die  Ernährung* 
aus  dem  Gewebesaft  ausreicht,  zumal  eine  etwa  ein¬ 
tretende  Hyperämie  die  Durchströmung  des  Gewebes 
begünstigt. 

Durch  sehr  interessante  Versuche  hat  Verfasser  diese 
Behauptung  erhärtet,  wenn  auch  bis  jetzt  bloss  für  gut¬ 
artige  Neubildungen.  Dieser  erstere,  direkte  Modus  dürfte 
in  reiner  Form  nicht  eben  gerade  häufig  in  Betracht 
kommen. 

Dafür  werde  man  also  hauptsächlich  an  den  in¬ 
direkten  Weg  denken  müssen,  wobei  das  normale  Gewebe 
durch  das  Trauma  mehr  oder  weniger  zerrissen  oder 
gelockert  und  durch  bindegewebige  Wucherungsprozesse 
das  Epithel  —  Verfasser  spricht  hier  speciell  von 
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Karcinom,  für  das  Sarkom  aber  bestehen  analoge  Ver¬ 
hältnisse  —  durchwachsen  wird ;  es  werden  dann  nach 
und  nach  ohne  grössere  Ernährungsstörungen  Epithel¬ 
zellen  in  der  angegebenen  Weise  in  das  Bindegewebe 
indirekt  metastasiert. 

Am  Schlüsse  seines  interessanten  Aufsatzes  kommt 
dann  Bibbert  zu  dem  Schluss,  dass  eine  traumatische 
Ätiologie  im  Prinzip  zugegeben  werden  muss ;  will  man 
aber  dieselbe  im  einzelnen  Fall  bestimmt  annehmen,  so 
müsse  erstens  kein  allzu  grosser  Zeitraum  zwischen 

L 

Trauma  und  Geschwulstbildung  bestehen  —  allerdings 
fehlen  noch  Anhaltspunkte,  diesen  auch  bloss  approximativ 
zu  bestimmen  —  ,  zweitens  sei  unbedingt  notwendig, 
dass  die  Stelle,  wo  die  Einwirkung  des  Traumas  statt¬ 
gefunden  und  wo  sich  der  Tumor  entwickelt  hat, 
identisch  seien. 

Könnte  man  nun  diese  geniale  Theorie  Bibberts 
nicht  in  Einklang  bringen  mit  der  oben  erwähnten  An¬ 
sicht  von  Haberern  und  von  Jaffe?  Der  von  Haberern 
beobachtete  Umwandlungsvorgang  von  Knorpelzellen  in 
Bundzellen,  der  von  Jaffe  beschriebene,  üppig  wuchernde 
Knochenherd  von  embryonalem  Charakter,  könnten  diese 
Thatsachen  nicht  als  Analoga  zu  den  direkt  oder  indirekt 
abgesprengten  normalen  Keimen  aufgefasst  werden,  die 
eben  durch  diese  Herauslösung  aus  dem  übrigen  Gewebe 
zu  vollsaftigen  und  proliferierenden  Elementen  geworden 


sind,  und  die  Bedingungen  zu  leichterer,  dauernder 
Wucherung  erworben  haben? 

Die  Details  darzustellen  ist  einstweilen,  und  speciell 
bei  unserem  Fall,  der  ja  schon  in  sehr  vorgerücktem 
Entwicklungsstadium  sich  befand,  unmöglich.  Wir  müssen 
bei  alledem  die  Bemerkung  von  Bruns  wohl  beachten, 
der  in  seiner  Lehre  von  den  Knochenbrüchen  (pag.  304) 
sagt :  „Bisher  ist  keine  einzig  sichere  Beobachtung  bekannt 
geworden,  dass  die  durch  die  Fraktur  angeregte,  regene¬ 
rative  Gewebsbildung  derart  in  atypische  Wucherung 
überzugehen  vermag,  dass  sie  unmittelbar  zur  Entwick¬ 
lung  einer  malignen  Geschwulst  führt.“ 

Unsere  Auffassung  bleibt  deshalb  noch  Hypothese ; 
vielleicht  gelingt  es  einmal,  an  geeigneten  Präparaten 
Licht  zu  bringen  in  die  interessante,  aber  schwierige 
Frage  der  traumatischen  Wirkung  auf  die  Genese  von 
Geschwülsten,  und  speciell  von  Callustumoren. 


Diese  Frage  hat  aber  nicht  nur  ein  hohes  wissen¬ 
schaftliches  Interesse,  sondern  gerade  in  unserer  Zeit 
auch  eine  grosse,  praktische  Wichtigkeit.  Wie  wird  sich 
in  einem  solchen  Fall  eine  Versicherungsgesellschaft  ver¬ 
halten?  wird  sie  den  Tod  als  Folge  des  Unfalles 
anerkennen?  wie  werden  sich  ärztliche  Sachverständige 


bei  Beurteilung  und  Beantwortung  dieser  Frage  zu  ver¬ 
halten  haben  ?  Nach  den  oben  ausgeführten  Anschauungen 
würden  wir  in  unserem  Falle  entschieden  eine  Unfall- 
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Versicherungsgesellschaft  für  den  Tod  des  Patienten  haft¬ 
pflichtig  erklärt  haben1). 

Ein  einheitliches  Symptomenbild  mit  Hülfe  unserer 
wenigen  Fälle,  yon  denen  einige  nur  in  Form  kurzer 
Mitteilungen,  andere  sonst  ungenau  beschrieben,  wäre 
ein  schwieriges  Unternehmen.  Von  vornherein  ist  es 
begreiflich,  dass  die  Callustumoren  sich  von  anderen 
Knochengeschwülsten  durch  nicht  viel  anderes  auszeichnen, 
als  dass  sie  eben  an  einer  früheren  Frakturstelle  lokalisiert 
sind.  Sind  sie  myelogener  Natur,  so  führen  sie  zu 
spindelförmigen  Auftreibungen,  sind  sie  periostealen  Ur¬ 
sprungs,  so  bilden  sie  unregelmässige,  knotige  Auflage¬ 
rungen  auf  dem  Knochen. 

Schon  lange  bevor  die  objektive  Untersuchung  einen 
pathologischen  Vorgang  an  der  Frakturstelle  nachzuweisen 
vermag,  deuten  die  „praemonitorischen  Schmerzen“ 
(Nasse)  darauf  hin.  Wir  finden  bei  allen  unseren  Fällen, 
sowie  auch  bei  andern,  in  dieser  Arbeit  nicht  speciell 
angeführten  Berichten,  dass  die  Patienten  zuerst  über 
Schmerzen  klagen,  die  an  der  Frakturstelle  sitzen,  zuerst 
bloss  intermittierend  und  wenig  intensiv  auftreten,  im 
Kaufe  der  Zeit  aber  kontinuierlich  und  mit  grosser 

1)  Wie  wir  erfahren  haben,  war  unser  Patient  thatsächlich  gegen 
Unfall  versichert  und  haben  seine  Angehörigen  von  der  Versicherungs¬ 
gesellschaft  Ersatz  gefordert.  Der  Direktor  der  Anstalt  wurde  von  der 
letzteren  eben  um  ein  Gutachten  angegangen.  Der  Ausgang  der  ganzen 
Sache  war  leider  bei  der  Drucklegung  dieser  Arbeit  noch  nicht  erledigt. 
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Heftigkeit  bestehen  bleiben.  Meist  bemerken  dann  die 
Patienten  zn  dieser  Zeit  auch  schon  eine  Zunahme  des 
ursprünglichen  Gallus  an  Volumen,  die  bald  schneller, 
bald  langsamer  vor  sich  geht ;  die  Frakturstelle  ist  druck¬ 
empfindlich,  die  Haut  darüber  zeigt  oft  erhöhte  Temperatur 
infolge  stärkerer  Blutzufuhr  an  der  erkrankten  Stelle. 

Zu  diesem  Zeitpunkt  würde  wohl  die  objektive 
Untersuchung  einen  Arzt  schon  die  Diagnose  auf  Callus- 
tumor  stellen  lassen ;  von  diagnostischem  Interesse  für 
ihn  wären  vielleicht  noch  Pseudofluktuation  und  Fluktuation 
(bei  verjauchenden  Sarkomen),  Pulsation  bei  stark  vascu- 
larisierten  Geschwülsten,  Pergamentknittern.  Nach  Lücke1) 
soll  auch  die  Schmerzhaftigkeit  bei  starker  oder  schwacher 
Knochenperkussion  gewisse  Aufschlüsse  über  die  Art  der 
Erkrankung  geben. 


Unter  Umständen  wird  man  seine  Zuflucht  zur 
Akupunktur  nehmen  müssen,  durch  welche  sich  die 
Konsistenz  von  dem  Knochen  aufgelagerten  Tumoren 
leicht  feststellen  lässt. 

Was  die  Prognose  anbelangt,  so  hängt  dieselbe  von 
verschiedenen  Faktoren  ab.  Einmal  von  der  mehr  oder 
weniger  frühzeitigen  und  mehr  oder  weniger  radikalen 
Entfernung  des  Tumors,  dann  aber  auch  vom  histolo¬ 
gischen  Charakter  der  Geschwulst.  Die  kleinzelligen 
Sarkome  ergeben  auf  jeden  Fall  die  dubiösere  Prognose, 


Ö  Langenbeck’s  Archiv,  Bd.  21,  pag.  838. 
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weil  sie  schneller  wachsen  und  Neigung“  zu  Metastasen¬ 
bildung  haben,  Sarkome  mit  grossen  Zellen,  und  vor 
allem  myelogene  Riesenzellensarkome  sind  prognostisch 
am  günstigsten,  da  sie  langsamer  wachsen  und  Neigung 
zu  Ossificierung,  Schalenbildung  und  Abkapselung  haben. 
Acker  m  a  n  n  *)  sagt  in  seiner  „  Histogenese  und  Histologie 
der  Sarkome“,  dass  grosszeilige  Sarkome  zwar  langsam 
wachsen,  aber  nicht  deshalb,  weil  sie  grosse  Zellen  haben, 
sondern  vielmehr  umgekehrt,  weil  sie  langsam  wachsen, 
haben  die  Zellen  bis  zum  Tode  des  Geschwulstträgers 
oder  bis  zur  Exstirpation  des  Tumors  Zeit,  eine  bedeu¬ 
tende  Grösse  zu  erreichen. 

Therapeutisch  empfiehlt  Köster-)  bei  myelogenen 
Tumoren  die  probatorische  Aufmeisselung  des  Knochens, 
um  durch  mikroskopische  Untersuchung  festzustellen,  was 
für  einen  histologischen  Charakter  der  Tumor  besitzt. 
Handelt  es  sich  bloss  um  ein  Riesenzellensarkom,  so 
genügt  nach  Krause  in  der  Regel  die  sorgfältige  Aus¬ 
räumung  der  Kapsel ;  liegt  die  malignere  Art  des  klein¬ 
zeiligen,  rund-  oder  spindelzelligen  Sarkoms  vor,  so  ist 
ein  konservatives  Yorgehen  absolut  zu  verwerfen.  Es 
kommen  dann  nur  Resektion,  Exartikulation  oder  Ampu¬ 
tation  in  Betracht,  je  nach  der  Ausdehnung  und  Loka¬ 
lisation  des  zu  operierenden  Tumors. 

Ü  Sammlung  klinischer  Vorträge,  1883,  Nr.  233—  234. 

2)  Centralblatt  für  Chirurgie,  1890,  pag.  731. 
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An  dieser  Stelle  sei  es  mir  gestattet,  meinem  hoch¬ 
verehrten  Lehrer,  Herrn  Prof.  Dr.  Bibbert,  für  die  An¬ 
regung  zu  dieser  Arbeit,  sowie  für  die  mir  während  ihrer 
Abfassung  gütigst  erteilten  Ratschläge  meinen  aufrichtigen 
Dank  auszusprechen. 
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